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1 
Einführung 
Mit dem Begriil "MurlJu::, Bedlterew·· (Syn­
onyme: Spondylitis ankylosans, Spondylar­
thritis ankylopoetica, Bechterew-Krankheit) 
wird eine entziindliche Erkrankung des rheu­
matischen Formenkreises bezeichnet. Dabei 
laufen progredient destruierende und prolife­
rative Veränderungen am Kreuzdarmbein 
und all der Wirbelsäule ab. Unter starken 
Schmerzen und oft mit zunehmenden FWlkti­
onseinschränkungen können diese Verände­
rungen bis zu einer vollständigen Ankylose 
(knöcherne Versteifung) führen (Hettenkofer, 
1984) 
Der Grundgedanke psychologischer Trainings 
für Bechterew-Patienten besteht darin, diesen 
Hilfe zur Selbsthilfe im Umgang mit den aus 
der Krankheit resultierenden Schmerzen und 
weiteren speziellen Anforderwlgen, die sich 
ergeben können, zu vermitteln. Als Methode 
wird hierzu eine nach kognitiv-verhaltensthe­
rapeutischen Prinzipien aufgebaute Gruppe 
gewählt. 
Die Inhalte, die in dieser vermittelt werden 
sollen, leiten sich einerseits aus der Kenntnis 
der medizinischen Bedingungen der Erkran­
kung. andererseits aus psychologischen Theo­
rien zur Schmerz- und Krankheitsbewälti­
gWlg ab. So fand sich bei Patienten mit chro­
nischer Polyarthritis, daß Schmerzen nur 
einen - wenn auch häufig großen - Teil der 
Anforderungen und Aufgaben für den von 
emer GlJrullbGl!ell r;.nwklJelL Betrullenell dar­
stellen (vgl. Broda, 1987). Ähnlich verhält es 
sich auch beim Bechterew-Patienten: So 
zeigte sieb in den UntersuchungeIl von Stolley 
(1986) sowie Dohrenbusch (1988). daß auch 
für diese ihre Krankheit über die Schmerzen 
hinaus Auswirkungen hat. Der erste Autor 
fand eine "kritische Phase" besonders für Pa­
tienten mit einem Diagnosealter von 8 -15 
Jahren, während der zweite eine Zunahme 
von Belastungen in Abhängigkeit von der Er­
krankungsdauer und von den funktionellen 
Einbußen festgestellt hat. Werden die funktio­
nellen Veränderungen zu stark (bzw. sicht­
bar), steigt die psychische Belastwlg beson­
ders an. 
In diesem Zusammenhang ist häufig fest­
gestellt worden, daß Bechterew-Patienten 
eher dazu tendieren, ihre Krankheit so lange 
wie möglich zu verbergen, um sich nicht mit 
der Bedeutung der Erkrankung auseinander­
setzen zu müssen. Diese Tendenz, sich der 
Tatsache der Krankheit nicht stellen zu wol­
Jen, zeigt sich besonders deutlich in der man­
gell1den Ausführung der Bewegungstherapie 
(Dohrenbusch, 198 8 ). Das Durchführen der 
Bewegungstherapie gilt aber als für eine gün­
stige Prognose immens wichtig (Gotsch u. Ott, 
1970), da es zur Zeit keine kausale Therapie 
der Erkrankung gibt. Auch nach einem statio­
nären Aufenthalt in einer Spezialklinik führen 
viele Patienten die Krankengymnastik nicht in 
dem erforderlichen Umfang durch (Oohren­
busch, 1 988;  Zink, Zink etHoffmeister, 1 98 1 ;  
Tolk, Droste, Horn, Sommer et Weber, 1982)  
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[)ä,S Auftreten dieser Krdtlkheit bedeutet für 
die Betroffenen sowohl starke Schmerzen als 
auch vielfältige Veränderungen des Körpers. 
Dies hat auch Auswirkungen auf die Möglich­
keiten des Betroffenen in sozialen Bereichen. 
So konnte in Untersuchwlgen ZLU- Wahrneh­
mung von Belastungen von StoUey ( 1 986) und 
Amberger (198 1 )  festgestellt werden, daß die 
Betroffenen mit Veränderungen im freizeitli­
chen, beruflichen und auch inl sozialen Um­
feld umgehen müssen (z. B. EinschränkLUlgen 
in den Freizeitmöglichkeiten wie Sport). 
Dabei beschreiben viele Patienten diese Ver­
änderungen als am stärksten belastend. Qua­
litative Veränderungen und auch zeitliche 
Einschränkungen werden am häufigsten ge­
nannt. 
Zusä,mmenfassend tinden sich in Tabelle 1 
wesentliche ProbJembereiche bei ßechterew­
Patienten. 
Aus dem AuJgefühnen folgt, dä,ß die chro­
nische Krankheit Spondylitis ankylosans 
ebensu als "Behinderung" anzusehen ist, wie 
dies für die entzündliche rheumatische Er­
krankung chronische Polyarthritis bereits 
festgestellt wurde (Jungnitsch, 1 992). 
Dabei ist wegen der Komplexität und Viel-
Tabelle 1: Anpassungsaufgaben bei M. Bechterew 
Anforderungskatalog: Anpassungsaufgaben, die die 
Patienten bewältigen müssen 
- Schmerzen. charakteristisch nachts, nach Bewegung. 
Nebenwirkungen der Analgeti ka; Gefahr der Abhängig­
keit. 
- Bewalt lgung von Problemen. die durch ei gene Reakt lo, 
nen auf d ie Krankhe i t  entstehen. 
- Bewältigung von Problemen, die IIlfolge der Krankheit 
durch andere Personen ausgelöst werden (Vorwürfe des 
Simulierens, Stigmatisierung), 
- Compl iance: 
konsequent durchzuführende Krankengymnastik. Ver­
meidung von Rauchen und ÜbergeWicht, 
- Umgang mit emotionalen Belastungen durch tYPische 
Charakteristika chronischer Krankheiten: UnSicherheit 
des Verlaufs. Chronizität ete 
schich tigkeit des Phänomens "Behinderung" 
eine Differenzierung in verschiedene Behin­
derungsebenen notwendig. So wird von der 
Welt-Gesundheits-Organisation (WI-IO, 1 9 80) 
zwischen der Schädigung des gesundheitli­
chen Zustands ("impairment"), den damit 
verbundenen Funktionseinbußen ("disabi­
lityU) und den resultierenden Auswirkungen 
auf Möglichkeiten der Lebensgestaltung des 
einzelnen ( .. handicap U) unterschieden. 
[n bezug auf die Spondylitis ankylusans 
entsprechen dem Klassifikationsschema .. im­
pairment" die Versteifung der Wirbelsäule, 
der Entzündungsschmerz, die Flexions- und 
Rotationseinschränkungen sowie viszerale 
Begleitsymptome. Diese körperlichen Sym­
ptome manifestieren sich für den Betroffenen 
in Form von .. disabilities", in eingeschränkten 
Möglichkeiten des sozialen Kontaktes, der 
Freizeitgestaltung sowie der Leistungsfahig­
keit. .. Handicaps" können sich für den M. ­
Bechterew-Patienten in Vorwürfen des Simu­
lierens bei noch fehlender Diagnose oder in 
Stigmatisierungen bei sichtbaren Verände­
rungen äußern. 
Die Konzeption der Spondy litis als "Behinde­
rung" hat auch Konsequenzen für die gesamte 
Therapiekonzeption für diese Erkrankung. 
Dies wirkt sich insbesondere bei der Formu­
lierung der Ziele ä,us: 
1. Linderung und besseres Ulllgeltell IHit deu 
Schmerzen und 
L. Förderung des KrankheitsbewäJligungs­
prozesses: 
Bewältigung der Krankheit und der damit 
verbundenen Behinderungen: 
Beeinflussung des Krankhellsverlaufes 
durch Förderuug der Cumpliance sowie 
des Gesundheitsverhaltens. 
Bei der psychologischen Unterstützung der 
Patienten in der Verarbeitung ihrer Krankheit 
bzw. in der Rehabilitation geht es umfassend 
um die Unterstützung bei der Lösung oder 
Bewältigung von Problemen, die infolge der 
Erkrankung entstehen, sowie auf direkte oder 
indirekte Weise um die positive Beeinflussung 
des Krankheitsverlaufes. Dabei wird die Re­
habilitation des einzelnen allgemein als ein 
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AnpassungspruzeH an eille langdauerJIde 
uder dauerhafte gesundheitliche SchädigWlg, 
an deren Kunsequenzen und Implikationen 
beschrieben, die von Individuum und Umwelt 
durch Akkommodation und Assimilation ge­
leistet werden müssen, um wieder zu einer 
optimaJen Interaktion zwischen diesen bei­
den Seiten zu gelangen (Witte, 1979). 
Im Rahmen eines Schmerz- und Krank­
heitsbewältigungstrainings innerhalb statio­
närer Therapie wird aus rein pragmatischen 
Gründen das Hauptmerkmal auf die Akkum­
modatiolJ gelegt, d. h., die Klienten werden 
unterstützt, in angemessener Art mit der Be­
hinderung in ihrer Umwelt zu agieren. 
2 
Beschreibung des psychologi­
schen Trainings für Bechterew­
Patienten 
Ein auf vorstehendelI ÜlJerlegungeJl fuBellde� 
Trainingsprogramm zielt daher nicht nur auf 
die Schmerzbewältigung, sondern legt beson­
deren Wert auf die Unterstützung der Patien­
ten im Umgang mit Anforderungen wld Pro­
blemen, die sich aus der Krankheit ergeben. 
Für seinen Aufbau läßt sich auf die bei 
J ungnitsch (1992) beschriebene Grundstruk­
tur für die Konstruktion psychologischer Trai­
ningsprogramme zur Schmerz- und Krank­
heitsbewältigung zurückgreifen. 
Die konkrete Umsetzung innerhalb eines 
stationären therapeutischen Settings erfolgt 
in der Konzeption eines verhaltensmedizi­
niscb ausgerichteten Gruppenprogramms, 
welches insgesamt sechs Sitzungen mit den in 
Abbildung 1 wiedergegebenen Inhalten Wll­
faßt. Der Ablauf der sechs Sitzungen läßt sich 
folgendermaßen skizzieren: 
1. Sitzung: In der ersten SitZUllg steht da� 
gegenseitige Kennenlernen im Vordergrwld. 
Inhaltlich liegt der Schwerpunkt dabei auf der 
Schmerzbewältigung. Dazu werden im ge­
meinsamen Gespräch die individuellen Erfah­
rungen der Patienten bezüglich der Beeinflus­
sung der Schmerzen herausgearbeitet. Diese 
verschiedeneu ErfahruJlgell werdelI su zuein­
aneler in Bezug gesetzt, daß der Zusammen­
hang zwischen Psyche und Schmerz durch die 
Gate-Control-Theorie (Melzack u. Wall, 1 98 2) 
verdeutlicht werden kann. Diese wird aus 
pragmatischen Gründen eingesetzt, da es we­
niger darauf ankommt, ein physiologisch 
richtiges als ein subjektiv stimmiges M odell in 
der therapeutischen Arbeit zu verwenden. 
Im Anscbluß an die Erklärung der Gate­
Cuntrol-Theorie werden Möglichkeitell psy­
chologischer Bewältigungsstrategien, die sich 
aus dieser Theorie ableiten lassen, herausge­
stellt. Einen ersten Baustein zur psychologi­
schen Schmerzbewältigung stellt die Progres­
sive Muskelrelaxation dar. Diese soll den Pa­
tienten helfen, elen "Teufelskreis" zwischen 
Schmerz wld Anspannung zu durchbrechelJ. 
Sie wird jeweils am Enele jeder kommenden 
Sitzung mit den Patienten durchgeführt, um 
ein erfolgreiches Lernen zu ermöglichen. 
2. Sitzung: Al� Themeuschwerpunkl die�eJ 
Sitzung wird eine Besonderheit der Bechte­
rew-Krankheit, nämlich der charakteristische 
Schmerz, der sowohl in der Bewegung als 
auch nachts in Ruhe auftritt, gewählt. 
Hinsichtlich dieser Schmerzen lernell die 
Patienten im ersten Teil der Sitzung eine Va­
riation der Progressiven Muskelentspannung. 
Diese Variation der regulären Entspannung 
besteht darin,  daß die Übungsteile so verän­
dert werden, daß sie im Sitzen, Liegen, Geben 
und Stehen durchgeführt werden können. 
Im zweiten Teil der Gruppenstunde wird 
eine weitere Schmerzbewältigwlgstechnik 
vorgestellt. Dabei handelt es sich um eine 
Strategie der Schmerzlinderwlg, die beson­
ders bei nächtlichen Schmerzen angewendet 
werden kann, nämlich die Veränderung inter­
ner Wahrnehmungs prozesse. Die praktische 
Durchführung besteht in einer Übung zur 
Beeinilußbarkeit der Schmerzen elurch Kon­
zentration ssteuerung und innere Ablenkung, 
nämlich der sogenannten "Phantasiereise" 
(vgL Köhler, 198 2) 
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1. Sitzung 
Kennenlernen und Schmerzbewältigung 
Gate-control-Theorie 
Schmerz-Spannung-Schmerz-Spira le  




Variierte Progressive Relaxation 




Integration der Krankengymnastik in den eigenen Alltag und 
Gesundheitsverha lten 
Model le zur  Integration der Gymnastik in den Alltag 
Variierte Progressive Relaxation 
I 
4.Sitzung 
Belastungen durch eigene Reaktionen auf die Krankheit 
"Annäherungs-Vermeidungs" -Modell 
"Verarbeitungs"-Modell für Bechterew-Patienten 
Variierte Progressive Relaxation 
I 
5. Sitzung 
Belastungen durch fremde Reakti onen a uf die Krankheit 
Modelle zur verbalen und nonverba len Kommunikation 
Rollenspiele 
Variierte Progressive Relaxation 
I 
6. Sitzung 
Psych ische Belastungen durch krankheitsspezifische und -unspezifische 
M erkmale 
Übung: "Reise durch den Körper" 
Übung:  "Wo nehme ich meine Krankheit körperl i ch wahr?" 
Variierte Progressive Relaxation 
Abbildung 1: Übersicht über die 
sechs Sitzungen des Bechterew­
spezifischen Tra inings zur 
Schmerz- und Krankheitsbewälti­
gung. 
3. Sitzung: Ab der dritten Sitzung wird der 
Schwerpunkt des Trainingsprogramms von 
der Scl1l11erzbewältigung auf die Krankheits­
bewältigung verlagert. So soll in dieser Stunde 
die Ausüb ung einer konsequel1teren Kran-
kengymnastik gefördert werden, um dadurch 
eine positive Beeinflussung des Krankheits­
verlaufs zu ermöglichen. 
Dabei werden verschiedene Faktoren, die 
die Durchführung krankengymnastischer 
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ÜbungeIl verhinderu oder zwnindestens ein 
unregelmäßiges Üben bedingen, sowie sol­
che, die eine Überforderung durch die Kran­
kengymnastik bewirken, im Gruppenge­
spräch herausgearbeitet. Als bedingende Va­
riablen sind beisielsweise Kognitionen, Emo­
tionen und Verhaltensmerkmale der Betroffe­
nen, aber auch spezielle Kontextmerkrnale 
der sozialen und physikalischen Umwelt 
denkbar. 
Um eine angemesselle Ausübung der Be­
wegungstherapie zu fördern, wird daher im 
Gruppengespräch eine jeweils individuelle 
Verhaltensanalyse erstellt, um die inter- und 
intraindividuell wlterschiedlichen Bedingun­
gen des oben genannten Problemfeldes her­
auszuarbeiten. 
Im zweiten Schritt werden alle denkbaren 
Möglichkeiten zur Verhaltensänderung ge­
sammelt und bezüglich ihrer Umsetzbarkeit 
bewertet und konkret geplant. 
Innerhalb der verbleibenden zeitlichen 
Möglichkeiten können analog zu dem ge­
nannten Vorgehen noch andere Problembe­
reiche des Gesundheitsverhaltens bearbeitet 
werden, z. B. Rauchen, Übergewicht und un­
angemessener Analgetikakonsum. Die jewei� 
ligen Themen werden dabei von den Grup­
penmitgliedern bestimmt. 
4. Sitzung: in der vierten und fünften SiLZWlg 
steht als Thema die Verarbeitung der Krank­
heit im Vordergrund. Während in der vierten 
Sitzung die individuelle Bedeutung der Er� 
krankung für den einzelnen inl Vordergrund 
steht, wird in der fünften Sitzung die durch 
die Reaktionen anderer induzierte Belastung 
vorgestellt. 
Ungünstige und günstige Reaktionen auf 
kognitiver, emotionaler und verhaltensmäßi­
ger Ebene sollen den Patienten in dieser Sit­
zung bewußt werden. Grundlage für das 
Gruppengespräch ist das Modell "Vorstellun­
gen zur Krankheitsbewältigung" (vgl. Shontz, 
1 975) .  Dieses "Annäherungs-Vermeidwlgs"­
Modell von Shontz (1975) stellt den Prozeß 
der Krankheitsbewältigung in individuell un­
terschiedlichen, zusammenhängenden Pha­
sen von Antizipation (Einleitung - Warnung), 
Einwirkullg�- lSchock - Konfrontation} und 
Nachwirkwlgsphase (/{ückzug - Anerken� 
nung) dar. 
Dieses allgemeille Modell VOll Shontz 
(1975) wird auf die spezifischen Bedingwlgen 
der Bechterew-Patienten abgestimmt. !-lierbei 
wird dem Patienten eine bestimmte Vorstel­
lung, die bei der Krankheitsbewältigung hel­
fen soll, gegeben, da man davon ausgeht, daß 
das Verhalten auf eine Erkrankung durch 
deren Verarbeitung bestimmt wird. Die Ver­
arbeitung bezieht sich dabei auf Prozesse des 
Wahrnehmens, Denkens und Fühlens, die 
sicb gegenseitig beeinflussen. Das Verarbei­
rungsmodell, das für die Spolldylitis ankylo­
sans konkretisiert wurde, bietet den Patienten 
den Vorteil, ihre eigene]] Verarbeitul1gspro� 
zesse überprüfen und verändern zu können. 
5. Sitzung: BelastungelI, die tür die Patienten 
durch Reaktionell anderer auf ihre Krankheit 
entstehen, sind inhalt dieser Sitzung. Grund� 
lage zur Behandlwlg dieses Themas bieten 
wiederum zwei Modelle: das Kommunikati­
onsmodell von Schulz von Thun (198 1 )  sowie 
ein Modell, das die Beziehung zwischen Indi­
viduum und Umwelt verdeutlicht. 
Das Modell von Schulz von Thun (19 8 1 )  
stellt die verschiedenen Aspekte (Sachinhalt, 
Selbstoffenbarung, Beziehung und Appell) 
einer Aussage und deren unterschiedliche 
Konsequenzen in der interaktion zwischen 
Interaktionspartnern dar. Außerdem wird ein 
Schaubild zur nonverbalen Kommunikation 
verwendet, das die typischen körperlichen 
Veränderungen des M. Bechterew veran­
schaulicht. 
Auf dieser Grwldlage werden nOllverbale 
und verbale Aspekte der Kommunikation ge­
meinsam mit den Patienten herausgearbeitet 
und diskutiert. Weiterhin werden günstige 
LUld ungünstige Verhaltensweisen, die die Pa­
tienten in Reaktion auf bestimmte Verhaltens­
weisen der Umwelt zeigen können, analy­
siert, kritisch beleuchtet und evtl. dW'ch alter­
native Verhaltensweisen im Umgang mit der 
sozialen Umwelt ersetzt. 
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6. Sitzung: Mittelpunkt der abschließenden 
Sitzung ist die Diskussion von Möglichkeiten, 
psychischen Belastungen vorzubeugen oder 
bestehende Belastungen möglichst frühzeitig 
anzugehen. Hierbei werden nicht nur unmit­
telbar krankheitsbezogene Themen aufgegrif­
fen. 
Zur Sel1sibilisierung der Patienten im Hin­
blick auf ein rechtzeitiges Wahrnehmen von 
Belastungen erstellen diese eine Zeichnung, 
in der eingetragen wird, wo sie Belastungen 
körperlich wahrnehmen. 
Als globale Mittel zur Belastungsreduktion 
wird die Kurzel1tspannungsübung " Reise 
durch den Körper" vorgestellt sowi.e auf bis­
lang erarbeitete Strategien verwiesen. 
Im Abschlußgespräch werden 110ch einmal 
aUe gelernten Strategien des gesamten T rai­
nings aktualisiert und der Stellenwert der ein­
zelnen Verfahren im Umgang mit der Krank­
heit deutlich gemacht. 
Zeitlieb parallel LU der �l1twicklung dieses 
Programmes wurde vun der Marburger 
Gruppe Wll Rehfiscb und Basler (1989; Basler 
u. Rehfiscb, 1991) auch ein kognitiv-verhal­
tenstherapeutisches Programm entwickelt. 
Dieses legt den Scbwerpunkt auf Schmerzbe­
wältigung und Information. Es besteht aus 
[nformationsvermittlung, Entspannungsver­
fahren, kognitiven und hypnotischel1 
Schmerzbewältigungstechnikel1 sowie aus 
Techniken zur Schmerzbewältigung, die auch 
il1 Bewegung eingesetzt werden können. Un­
mittelbar l1ach Abschluß der Behandlung 
kOl1nte damit eine signifikante Reduzierwlg 
von Schmerzintensität, Depressivität und psy­
chosomatischen Beschwerden erzielt werden. 
Nach einem halben Jahr bestand noch eine 
Schmerzreduzierung von 14%. Vgl. auch den 
Beitrag von Rehfisch im vorliegenden Buch. 
Weitere psychologische Ansätze, die spezi­
ell auf Patienten mit Morbus Bechterew abzie­
len, sind unseres Wissens bislang nicht publi­
ziert. 
3 




Zur empirischen Überprüfung des auf diesen 
Grundlagen konstruierten Schmerz- und 
Krankheitsbewältigungstrainlngs wurde eine 
Pilotstudie, die als Effektivitäts- und Ver­
gleichsstudie angelegt war, durchgeführt. 
Verglichen wurden drei Gruppen mit unter­
schiedlichen Trainingskonzepten untereinan­
der und gegenüber einer KontroJJgruppe. 
Nach einer varianzanalytischen A-priori­
Überprüfung der Ausgangswerte erfolgte die 
Effizienzüberprüfung durch eine Kontrastie­
rung der drei Experimentalgruppen jeweils 
mit der Kontrollgruppe (t-Tests). 
Entsprechend dem Charakter der Studie 
als Pilotstudie wurde die lrrtumswabrschein­
lichkeit auf dem 10-%-Niveau festgelegt. 
Bei den drei psychologischen Behandlungs­
programmen handelte es sich um das oben 
beschriebene Training, im folgenden "Bechte­
rew-spezifisches T raining" genannt, dann um 
ein sogenanntes multimodales Schmerz- und 
Krankheitsbewältigungstraining sowie um 
ein Gruppenprogramm zur Entspannung 
(Tab 2) 
1m multi l1lodalen Schlllerz- ulld Krank­
heitsbewältigungstraining (Jungnitsch u. 
Schmitz, 1990) werden den Patienten ver­
schiedeno Verfahren und Techniken zur Un-
Tabelle 2: Übersicht über die Behandlungsverlahren 
Untersuchungsgruppen 
- Schmerz- und Krankheitsbewältigungstraining für Pa· 
tienten mit Spondylitis ankylosans (SPG) 
- Multimoda les Schmerz- und Krankheitsbewaltigungs­
training (MMG) 
Progressives Relaxationstrallli l g (PRG) 
- Kontrol lgruppe (KG) 
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LersLützung der Schmerz- und Kr1:ulkheitsbe­
wältigung auf kognitiver, emotionaler und 
verhaltensbezogener Ebene vorgestellt und 
mit ihnen eingeübt. 
1m Progressiven H.elaxatiollstraining wird 
dagegen nur ein einzelnes Verfahren, und 
zwar die Progressive Muskelrelaxation nach 
Jacobson ( 1 938), vermittelt. Die Betonung 
liegt bei diesem Ansatz auf dem intensiven 
Einüben dieser Einzeltechnik zur Schmerzbe­
wältigung. 
Die KomroUgrupp e erhielt neben den regu­
lären medizinischen und physikalischen Maß­




Abhängige Variablen wurden 1:wf .lJsychologl­
scher und medizinischer Ebene bestimmt. Als 
Meßinstrumente dienten standardisierte Fra­
gebögen' die die Schmerzen, die Krankheit 
und deren Bewältigung betreffen. Darüber 
Tabelle 3: Psychologische Instrumente und Meß­
zeitpunkte 
Prä-Post-Messung (zu Beginn und am Ende der Unter­
suchung): 
- Schmerzfragebogen für Bechterew-Patienten 
(BSF, Dahle 1987) 
- Schmerzbewältigungskompetenzen 
(SBEW, Geissner 1988) 
- Hi Iflosigkeit/Depression/ Ängstl ichkeil 
(HDA. Geissner 1988) 
- Fragebogen zur Erhebung von Kontrollüberzeugungen zu 
Krankheit und Gesundheit 
(KKG, Lohaus u Schmitt 1 989) 
- Fragebogen zur Erfassung der Krallkheltsbewältlgung 
(FEKB, Klauer u. Filipp 1988) 
Post-Messung (nur am Ende der Untersuchung): 
- Fragebogen: "Veränderung des Erlebens und Verhal­
tens" (VEV. Zielke u. Kopf-Mehnert 1978) 
- Fragebögen zur subjektiven Beurteilung des Trainings 
Tabelle 4: Medizinische Variablen 
Prä-Messung (zu Beginn des KlInikaufenthaltes). 
- Krankheitsstadium 
- Gelenkbeteili,gung 
- Röntgenmaße: Halswirbelsäule 
Brustwirbelsäule 
- Allgemeiner körperlicher GesundhellSLUSlalld 




- Beweglichkeitsmaße AlernexkurslOIl 
Fleche 
Fingerbodellabslil/ld FBA 
Ki nn-Sternum-Abstand KSA 
Kinn-Akromium-Abstand KAA 
Schober thoracal u. lumbal 
billaus wurden speziell für diese Studie neue 
Fragebögen zur subjektiven Zufriedenheit 
entwickelt. Diese sind in der folgenden Ta­
belle 3 aufgelistet. 
Medizinische Parameter wurden über eine 
entsprechende klinische w1d apparative Dia­
gnostik erfaßt (Tab 4). 
3.1.2 
Untersuchungsstichprobe 
Von insgesamt 83 BefragteIl erklärteu sich 5� 
Personen bereit, an der Untersuchung teilzu­
nehmen (71 %). In die statistische Auswertung 
wurden nur die Daten der 43 Personen aufge­
nommen, die höchstens einmal an der Teil­
nahme einer Gruppenstunde verhindert 
waren (s. Tab. 5 ) .  
Bezüglich soziodemographischer Varia­
blen unterschieden sich die Teilnehmer der 
vier Gruppen nicht Signifikant voneinander, 
während die Verteilung der Krankheitssta­
dien auf die einzelnen Gruppen nicht paralle­
lisiert werden konnte. Auch bezüglich des 
Schweregrades der Erkrankung ergaben sich 
Unterschiede für die Teilnehmer der einzel-
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Tabelle 5: Verteilung der Teilnehmer auf die einzel­
nen Behandlungsgruppen 
Gruppenbedingung 
Spezifisches Schmerz- und Krankheits­
bewältigungstra in ing für Patienten mit 
Spondylit is ankylosans (SPG) 
2 Multimoda les Schmerz- und Krank­
heitsbewältigungstra in ing (MMG)  
3 Progressives Relaxationstra i n ing (PRG) 





1 1  
12 
nell Gruppen, wobei zu erwähnen ist, daß 
gerade in der Kontrollgruppe kein Patient mit 
peripherer Gelenkbeteiligung war und daher 
dort die daraus resultierende zusätzliche 
Schmerzbelastung nicht anzutreffen war. 
3.2 
Ergebnisse 
Im folgenden werden die Ergebnisse der Ver­
gleiche der T rainingsprogramme gegenüber 
der Kontrollgruppe in Form einer zusammen­
fassenden Tabelle dargestellt (Tab. 6). 
Aufgeführt ist jeweils die Signifikanz des 
Unterschiedes der einzelnen Ulltersuchungs­
gruppen gegenüber der Kontrollgruppe. Es 
zeigt sich, daß die meisten signifikanten Un­
terschiede zur Kontrollgruppe (KG) in der 
Schmerzbewältigung bei den Patienten der 
Gruppe mit dem multimodalen Schmerz- und 
Krankheitsbewältigungstraining ( M M G­
Gruppe) bestehen. [n der Krankheitsbewälti­
gung waren die häufigsten Signifikanzen bei 
den Patienten der Gruppe mit dem spezifi­
schen Schmerz- und Krankheitsbewälti­
gungsrraining (SPG-Gruppel zu finden. Eine 
Betrachtung der Ergebnisse im einzelnen er­
gibt folgendes Bild: 
Tabelle 6: Zusammenfassende Darstellung der stati­
stischen Analyse (Untersuchungsgruppe VS. Kontrol l ­
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0 , 10  
Prozeßaktivität 115. 
Bewegl ichkeitsmaße n.s. 
Analgetikakonsum 0,10 
n.s. = nicht s ign ifikant 
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0 , 10 
Psychologische Variablen: Einzelvergleiche 
der drei Trainingsprogramme mit der Kontroll­
gruppe in den Schmerzmaßen Dauer, Intensi­
tät und Beeinträchtigung sowie in den 
Schmerzbewältigungskompetenzen 
Für das Schmerzmaß "Dauer" konnte bei 
einem lO-%-Signifikanzniveau für die multi­
modale Gruppe (t = 1.66) und die Entspan-
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Abbildung 2: Veränderung der 
Schmerzdauer und -intensität i n  
Abhängigkeit von der  Gruppenzu-
g ehörigkeit 
(O bere Graphik: durchschnittl iche 
Schmerzdauer während der zu-
rück l iegenden Woche; 5 = keine 
Schmerzen. 20 = maximale 
Schmerzdauer. Untere G raphik: 
Schmerzintensität; 0 = keine 
Schmerzen. 4 = maximale 
Schmerzen). 
KG Kontrollgruppe; PRG: Pro-











MMG:  Multimodale Gruppe; 
SPG: Bechterew-spezifische 12 
L-____ .-________ --,r-___ --' - sPG 
vorher nachher 
Gruppe. 





- _ .  KG 
PRG 
----. MMG 
O L-----,-----------.-------'- SPG 
vorher 
lJ uugsgru[.ljJe lPHG-Gruppe; t = 1.483) ein si­
gnifikanter Unterschied zur Kontrollgruppe 
festgestellt werden (Abb. 2). Verbesserungen 
wurden auch bei den Teilnehmern des Bech­
terew-spezifischen Trainings festgestellt. 
Diese wurden aber statistisch nicht bedeut­
sam .  Für die multimodale Gruppe konnte be­
züglich der Schmerzintensität bei einem 10-
%-Signifikanzniveau ebenfalls ein statistisch 
bedeutsam erniedrigter Wert beobachtet wer­
den (p = 0.05; t = 1.8 33).  Bei den Teilnehmern 
der beiden anderen Trainingsprogramme 
ra::hher 
war diese Tendenz [licht festzustellen. Beach­
tenswert scheint insgesamt, daß die Schmer­
zen bei den Teilnehmern der drei Trainings­
programme tend errziell geringer, bei den 
Kontrollpatienten tendenziell stärker wurden 
(Abb 2). 
Bei den Schmerzbewältigungskompeten­
zen konnten weder für die Strategie, "sich von 
den Schmerzen abzulenken", noch bezüglich 
der "Sellbstaufrnunterung" signifikante Unter­
schiede ermittelt werden. 
Für die Schm erzbewältigungskom petenz 
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Abbildung 3: Veränderung der 
Entspannung in  Abhängigkeit von 
der Gruppenzugehörigkeit (Gra­
phik Stärke der Entspannung; 0 = 
keine Entspannung, 5 = maximale 
Entspannung). 
KG: Kontrol lgruppe; PRG: Pro­
gressive Muskelrelaxation; 
MMG:  Mu ltimodale Gruppe; 
SPG: Bechterew-spezifische 
Gruppe. 
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" H uhe/Emspallll wlg" kOHlllell dagegen ill deli 
t-Tests signifikante Unterschiede zwischen 
den Teilnehmern des multimodalen T rainings 
und den Kontrollpatienten (p == 0.05;  t = 
2.283)  sowie zwischen letzteren und den Pati­
enten der Entspannungsgruppe (PRG­
Gruppe; p == 0 . 0 5 ;  1. == 1 . 828) festgestellt wer­
den . Für die Teilnehmer des Bechterew-spe­
ziflschen Trainings wird ebenfalls ein Anstieg 
deutlich, der allerdings nicht signifikant aus­
fällt (M [t l )  = 2.96,  M [ t2) == 3 46, Abb .  3) 
3.2.2 
Krankheitsbewältigung 
In dem Kompetenzbereicb " S uche !lach I l lful­
mationen " konnte im Vergleich zu den Kon­
trollpatienten ein signiilkanter Unterschied 
tür das Bechterew-spezitische TraiJJings­
programm beobachtet werden (p == 0 . 1 0 ; 
t == 1 . 333,  Abb. 4). Eine ausgeprägte, aber 
nicht extreme Suche nach Informationen 
kann als aktive Auseinandersetzung mit der 
Krankheit positiv bewertet werden. 
Bei den Daten zu den krankheitsbezogenen 
Kontroliüberzeugungen zeigten sich weder 
bei der internalen (d.  h .  die Überzeugwng, 
selbst wesentlichen Einfluß auf den Geswnd­
heitszustand auszuüben) noch bei der exter­
nalen Kontrollüberzeugw1g "powerful others" 
(d .  h. die Überzeugung, daß andere wie Ärzte 
wesentlich für den eigenen Gesundheitszu­
stan.d verantwortlich sind) signifikante Verän­
derungen. 
Bei der Betriichtwlg der Anfiings- und End­
werte der internalen Kontrollüberzeugung ist 
jedoch zu erkennen, daß sich die Teilnehmer 
der vier Gruppen vor der Untersuchung ten ­
denziell voneinander unterschieden (Abb. 5 ) .  
In der VarianzanaJyse z ur  Überprüfung der 
A-priori-Unterschiedllchkeil kunnten iiber 
keine signifikanten Unterschiede identifiziert 
werden. Zum zweiten Zeitpunkt der Untersu­
chung zeigten die Teilnehmer aller vier Grup­
pen ungetahr das gleiche Maß an i n ternaler 
KontroUüberzeugung. Während die Teilneh­
mer der SPG-Gruppe weniger interna] über­
zeugt Wiiren iiis zu Beginn der U ntersuchung, 
nahm die internale Kontrollüberzeugung bei 
den Teilnehmern der an deren drei Gruppen 
zu.  
Bei der extermdell Kontrull  überzeugung 
"powerfuJ uthers" verstärkte sich diese Ein­
stellung bei den Teilnehmefl l des Bechterew­
spezifischen Programms (Abu. 5 ). 
Hinsichtlich der fatalistisch en Kuntroll­
überzeugung, die besagt. daß es allein Zufäl­
len überlassen ist, wie der eigen e  gesundheit­
liche Zustand ist, konnten signifikante Ergeb­
nisse erzielt werden (Abb. 5) Di e Teilnehmer 
des Bechterew-spezifischen Trainings unter­
schieden sich i n  der fatalistischen Kontroll­
überzeugung mit einem p = 0 . 0 1  signifika11l 
von den Kontrollpatienten (t = 3 . 036). Für die 
Teilnehmer der anderen beiden Gruppen gab 
es tendenzielle Verbesserwngen. die für die 
multimodaie G ruppe bei einem lO-%-Signifi­
kanzniveau bedeutsam gew orden sind 
(t = 1 . 333). 
Abbi ldung 4: Veränderung der 
Suche nach Informationen in Ab· 
hängigkeit von der Gruppenzuge· 
hörigkeit 
Suche nach I nformation 
(Graphik: Suche nach Informat io­
nen; 0 = keine Informationssu­
che, 5 = maxim ale Suche nach 
Informationen) 
KG: Kontrollgruppe, PRG. Pro· 
gressive Muskelre laxation; 
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Abbildung 5: Veränderung der 
Kontrol lüberzeugungen in Abhän­
gigkeit von der Gruppenzugehö­
rigkeit. 
(Obere Graphik: Internale Kon­
trollüberzeugung; 0 = keine inter­
nale Kontrollüberzeugung, 5 = 
maximale internale Kontro l lüber­
zeugung. Mittlere Graphik: Exter­
nale Kontro l l überzeugung "po­
werful others". Untere Graphik: 
Externa le Kontro l lüberzeugung 
"chance"). 
o ___ � _________ ,--___ .-------.J - SPG KG Kontro l lgruppe; PRG Pro­
gressive M uskelrelaxation; 





Effekte der Interventionen auf das Verhalten 
und Erleben 
Ausgeprägte positive Veränderungen im Erle­
ben und Verhalten konnten im Vergleich zu 
den von den Autoren angegebenen Verände­
rungsnormen bei allen vier Gru ppen festge­
stellt werden. Für die Teilnehmer der drei 
Experimentalgruppen waren die Verbesse­
rungen im Vergleich zu den Normwerten si­
gnifikant (Tab. 7). 
Auch im Kontrastvergleich der drei T rai­
ningsprogramme mit den Kontrollpatienten 
konnten deuthche Unterschiede eruiert wer­
den. welche für die Entspannungsgruppe auf 
dem 5-"Io-Niveau (t = L .967) und für die multi­
modalen Programme auf dem 10-"Io-Niveau 
(SPG: t = 1.6 ] 0; M M G :  t = 1 3 8 5) signifikant 
wurden. 
Tabelle 7: Effekte der Interventionen bezüglich des 
Fragebogens "Veränderung des Erlebens und Ver­
haltens" (VEVl. bezogen auf die Veränderungsnor­
men (n = 43). 
Kriterium Gruppen 
VEV SPG MMG PRG WKG 
Mix) 
s(x) 
205,50'" 199,80** 201 ,55*** 
39,54 32,20 23,96 
1 84,83 
1 4 , 1 7  
Antwortskalen des Fragebogens "Veränderung des Erle­
bens und Verhaltens" (VEV): 42 = M inimum, 294 = Maxi­
mum. Mix) = Gruppendurchschnitt, slx) = Standardabwei­
chung, 
Veränderungsnormen: 
x >  200 p < 0,1 % positive Veränderung 
x >  193 p <  1 % 
x >  1 87 p < 5 %  
150 < x < 186 
x < 1 49 P < 5 % negative Veranderung. 
x < 143 p < 1 %  
x < 136  P < 0 , 1  % 
3.3 
Medizin ische Parameter 
Bezüglich der medizinischen Parameter der 
Prozeßaktivität und der Beweglichkeitsmaße 
konnten proximal keine bedeutsamen Unter­
schiede festgestellt werden. Dabei ist aber zu 
berücksichtigen, daß insbesondere für die Be­
weglichkeit erst langfristig sich erfüllend e Hy­
pothesen formuliert wurden. Für d istal sich 
zeigende Eff ekte wi1.re eine weitere Beobach­
tung wichtig. 
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Abbildung 6: Veränderung des 
Anal getikakonsums in Abhäng ig­
keit von der Gruppenzugehöng­
keiL 
Häufigkeit der Analgetikaeinnahme 4 r-------=-----------�----------------. 
(Obere Graphik: Häufigkeit der 
Analgetikaemnahme; 0 = keine 
Analgetikaeinnahme, 5 = max i­
mal häufiger Analgetikage­
brauch. Untere Graphik: Tatsäch­
l ich eingenommene Analgetika in  
Relati on zur ärztl i ch  empfohlenen 







KG: Kontrol lgruppe; PRG Pro­
gressive Muskelrelaxation; 
MMG Mult imoda le Gruppe; 
SPG: Bechterew-spezifische 
Gruppe. o L-------�----------------r------------' - SPG 
vorller nachher 
Analgetikaverbrauch in Prozent 
der empfohlenen maximalen Tagesdosis 








o L-. _______ ------------------,-----------' -- SPG 
Als weiteres wichtige!> medizinisches Maß 
interessierte der Analgetikakonsum der Pati­
enten (Abb.  6). Signifikante U nterschiede 
wurden zwischen allen drei Gruppen gegen­
über der Kontrollgruppe gefunden: ein signi ­
fikanter Unterschied auf dem 5-%-Niveau 
zwischen den Teilnehmern des multimoda­
len Trainings und den Kontrollpatienten 
(t = 1 .942),  auf dem 1 0-%-Niveau für die Pa­
tienten des Bechterew-speziflschen Program­
mes (t = 1 . 672) und der Entspannungsgruppe 
(t = 1 . 358) .  
vorher ra:hher 
Diese Entwicklung wird auch in der Pro ­
zentualverteilung d er empfohlenen Tagesdo ­
sis a n  Analgetika deutlich : der Anstieg des 
Analgetikakonsums bei den Kontrollpatienten 
(M[ 1 ]  = 61 . 8 0 ,  M[2] = 67 .01 ) ,  wälu'end die 
pr0zentuale Dosis bei allen drei Trainings­
gruppen abnahm (MMG: M [ 1 )  = 49. 5 8 ,  M[2] = 
30.00, p = 0 . 1 0, t = 1 . 707; SPG: M [ 1 ]  = 5 5 . 8 3 ,  
M [2] = 42 . 5 ;  PRG: M [ 1 ]  = 7 3 .48,  M[2] = 59 . 8 5 )  
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3.4 
Subjektive Zufriedenheit der Patien­
ten 
Neben den sti:lJldardisienen Fragebögen er­
hielten die Patienten einen neu konstruierten 
Fragebogen, in dem sie beantworten soUten, 
wie hilfreich die e inzelne n  E lemente für sie 
persönlich waren . 
Alle Patienten jedes Trainingsprogramms 
empfahlen die Gruppe weiter. Die Ergebnisse 
eignen s ich zum E rfahrungsaustausch mit 
dem Ziel einer deutlicheren Differenzierung 
der einzelnen Behandlungsverfahren. 
Tabelle 8: Varianzanalyse der drei Therapiebedin­
gungen hinsichtlich der subjektiven Beurteilungen 
der gemeinsamen Therapieelemente in = 43) 
Krit. Erfahrungs- Varianz-
austausch analyse 
Gruppe Mix) si x) p 
BSG 1 .60 0 ,70 F = 7,60 
MMG 2 ,10  0,57 p = 0,002*" 
PRG 3,00 1 , 12  
Die Tabelle 8 zeigt d i e  unterschiedlichen Krit: Gespräche zur Varianz­
analyse Beurteilungen der Teilnehmer h i nsichtlich Schmerzbewältigung 
der gemeinsamen Trainingsbausteine.  
H insichtlich des gemeinsam en B austeines G ruppe M(x) s(x) p 
"Erfahrungsaustausch" unterschieden sich ------------------
die Gruppen signifikant voneinander. Die BSG 2 ,10  0,99 F = 2,09 
P = 0 , 1 4  Teilnehmer d e r  B echterew-spezitisch e n  und MMG 2,10 
2,92 
0,74 
der multimodalen Gruppe bewerteten den Er- PRG 1 ,38 
fah rungsaustausch mit N o ten von 1 . 6 und 2 .1 
(sehr gut bis gut), während der Austau�ch in 
der Entspannungsgruppe n ur mit "befriedi­
gend" (3 .00) bew·teilt wurde. 
Die durchgeführten Kontrastvergleiche zei­
gen ,  daß Signifikante Unterschiede zwischen 
den beiden multimodalen Trainingsprogram­
men gegenüber der P RG-Gruppe bestehen 
(p[SPG vs PRGJ = 0.000); (p[MMG vs P RGl = 
0.02) .  
D ie Teilneh l l ler  der beiden multi mudi:tlen 
Trainingsprogramme waren LW Vergleich zu 
den Patienten der Enlspannungsgruppe mit 
den Gesprächen über die Schmerzbewälti­
gung tendenziell  zufriedene r. Die Unter­
schiede in der subjektiven B e urteilung wur­




Zusam menfassend Leigt siGh .  JaB trotL de,. 
relativ kurzen Zeitraume:;, i n  dem die psycho­
logischen Programme durchgeführt werden 
Antwortskalen für die Traimngselemente: 
1 = sehr gut, 6 = ungenügend. 
S ign ifikanzniveau: H* = P < 1 % 
Mix) = Gruppendurchschnitt 
s(x) = Standardabweichung 
konllte n ,  teIldenzielle und siguilikallLe Veräl l­
derungen zu beobachten waren. 
Zunächst ist die Akzeptanz des psychologi· 
schen .A.ngeb ots positiv zu werten ;  dies weist 
auf ei n starkes Interesse an der Auseinander­
setzung mit der Krank h eit und den Behand­
l ungsmethoden hin ( 7 1 %  Teilnehmer, 6,8% 
Abspringer) .  
Bezüglich der Schmerzbewältigung konn­
ten im mu Iti modalen Trainingsprogramm 
von Jungnitsch u. Schmitz ( 1 990) die häufig­
sten und stärksten Effekte erzielt werden 
(Schmerzdauer, - inten sität, Entspanl1Wlg 
sowie Analgetikakonswu ) .  Bei der Bewertung 
der Ergebnisse für Bechterew-Patienten hin­
sichtlich der Schmerzmaße ist zu beachten , 
daß aufgrun d  der vermehrten kö rperlich e n  
Aktivitäten während d e s  KJjnikaufenthaltes 
Iläufig ein Anstieg der Schmerzen zu ver-
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L.eichnen ist .  Beson ders plastisch zeigte sich 
der A!lstieg der Schmerzen bei den KontroU­
patienten. Bei den Teilnehmern der psycholo­
gischen Programme war das Ergebnis jedoch 
diametral entgegengesetzt. Sie erreichten 
trotz vermehrter körperJjcher Aktivität eine 
Schmerzreduzierung, die im Falle der multi­
modalen Gruppe sogar signifikant wurde . 
Hinsichtlich des weiteren Ziels zur Krank­
heitsbewältigung konnte beobachtet werden, 
daß die Unterstützung des Krankheitsbewälti­
gWlgsprozesses sich im Bechterew-spezifi­
sehen Trainingsprograml1l als effektiver er­
wies,  als das in dem eher auf Patienten mit 
chronischer Polyarthritis zugeschnittenen All ­
satz der Fall war. Die Effektivität manife­
stierte sich besonders in der "Suche nach In­
formationen " ,  den "Veränderungen im E rle­
ben und Verhalten" sowie den krankheitsbe­
zugenen Kontrollüberzeugungen. 
Positiv zu werten für eine Auseinanderset­
zung mit der Krankheit ist die Verstärkung 
der " Suche nach Informationen" in der SPG­
G ruppe. Das gesteigerte, aber nicht extreme 
Interesse an Informationen über die Krank­
heit und ihren Verlauf ist häufig als I ndiz für 
ein bewußtes Sich-Befassen mit der Erkran­
kung als prognostisch günstig beobachtet 
worden und gilt nach Moos u. Tsu ( 1 977) als 
eine wichtige Funktion im Umgang mit chro­
nischen Erkrankungen. 
Weiterhin erwies sich der Bereich der Kon­
trollüberzeugwlgen als besonders relevant 
für die Bewältigung chronischer Erkrankun­
gen; dies gilt sowohl für medizinische als auch 
für psychologische Variable n .  
Aus der Forschung z u r  Relevanz d e r  Kon­
trollüberzeugwlg gilt folgende Kombination 
von krankheitsbezogenen Kontrollüberzeu­
gungen als gÜl1Stig für die Verarbeitung der 
Krankheit (Wiedebusch . Volle, Lohaus u. 
Schmitt, 1 990; Nilges, 1 992) :  
Es soll sowohl eine gute, aber nicht ex­
treme intern ale sowie eine gute externale bei 
gleichzeitig niedriger fatalistischer Einstel­
lung vorliege n .  Da bei einer chron ischen 
Krankheit wie der Spondylitis ankylosans 
eine Abhängigkeit auch von Fachkräften 
(Ärzte, Krankengyrnnasten) besteht, ist auch 
eine gute soziale Kontrollüberze uguug wich­
tig. 
1m Kahmell dieser S tudie kounteu lJedeut­
�ame Veränderungen der fatalistischen Eill­
stellung bei den Teilnehmern der SPG-Gruppe 
erreicht werden:  Die Verringerung der fatali­
stischen Kontrollüberzeugung kann als Hin­
weis auJ die Unterstützung des Krankheitsbe­
wältigungsprozesses interpretiert werden.  
Der Wirkmechanismus dieser Verände­
rWlg scheint dabei aus folgenden Faktoren zu 
bestehen:  die Beobachtung in der Gruppe, 
daß Schmerzen prinzipiell reduzi ert werden 
können, und die Erfahrung, daß die Krankell­
gymnastik - llach einigen Verän derungen -
konsequenter ausführbar ist .  
N ach der Beeinflussung der fatahsLischell 
Kontrollüberzeugwlg muH ein zweiter. 
schwierigerer Sch ritt folge! l :  Verändenwg 
der i.nternalen Kontrol lüberzeugung. Die Stär­
kung dieser Einstellung kan n wahrscheinlich 
erst durch den eigenen Erfolg mit Schmerzbe­
wältigungstechniken erreicht werden.  
Bei  der Bewertung der Veränderwlg der 
internalen Kontrollüberzeugung in dieser Stu­
die ist ein Vergleich mit Daten aus anderen 
Untersuchungen notwendig. Wiedebusch . 
Volle, Lohaus u. Schmitt (1 990) erhoben die 
Kontrollüberzeugungen bei  Gesunden sowie 
bei M . - B echterew-Patienten.  Es zeigt sich, 
daß d ie Teilnehmer des Bechterew-spezifi­
sehen Programms auch nach dem Training 
stärker internal attriliuierten als die Bechte­
rew-Patienten und die Gesunden der genan n ­
t e n  Untersuchung. Möglicherweise bildet d i e  
h i e r  wltersuchte Patientengruppe d e s  neuen 
Trainingsprogramms eine selektive Stich­
probe .  Die Abnahme der internalen Überzeu­
gWlg hängt möglicherweise auch mit der Ver­
änderung der sozialen Einstellung ("powerf'tli 
others") zusammen . Die E rfahrung, H ilfe 
auch von außen b ekommen zu können, mag 
die extreme I nternalität verringert hab e n .  
Insgesamt verdeutlicht insbesondere die 
Bearbeitung von Problemen. die im engen Zu­
sammenhang mit der E rkrankung stehen, die 
,.tlJerapeutische" Wirkung dieser Programme 
im Sinne einer Hilfe ZW" SelbsthiU'e , die über 
eine Vermittlung von Techniken wie der E nt-
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spalUl W'lg hinausgeht. Auf G rund dieser posi­
Liven E rgebnisse scheint für dieses umfassen­
dere, psychologische Behandlungskonzept 
auch eine Weiterentwicklung sinnvoll; nicht 
zuletzt sprechen auch die Feedbacks aus der 
reinen Entspannungsgruppe bezüglich des 
Erfahrungsaustausches für diese T hese . Un­
terstrichen wird die Bede UtWlg derartiger 
multimodaJer T rainingsprogramme auch 
theoretisch, da bezüglich eines positiven Be­
wäJtigungsprozesses die flexibilität im Um­
gang mit BewältigungsverhaJtensweisen als 
sinnvoll dargesteUt wird (florin, 1 98 5 ) .  Denn 
durch die Vermittlung unterschiedlicher Ver­
fahren zur Schmerzbewältigung und zum 
Umgang mit der Erkrankung wird di.e Potenz, 
lwischen unterschiedlic hen Reaktionsweisen 
entscheiden zu können, gegeben bzw . ausge­
baut. Die beobachtete Veränderung der 
krankheits bezogenen ELnstell ungen wlter­
streicht dabei auch die Bede utung dieses An­
satzes als Regelangebot fur Bechterew-Pati­
enten. Dadurch kann letzte n d lich die Kom­
petenzwahrnehmung bez üglich der gesamten 
Behan cl ungsverfahren durch den Patienten 
gefördert werden. 
Für die weile re El Itwlcklung psychulogischer 
Maßnahmen für Patienten mit M. Bechterew 
läßt sich aus den vorliegen d en Er'gebnissen 
ableiten, daß aus einer Kom b in ation der hier 
verglichenen Programme eine deutliche Ver­
besserung der Effektivität zu erwarten ist. 
So sollten aus den bestehenden Programmeu 
die Bausteine Entspannung ,  Phantasiereise, 
Schrnerzmodelle und Visual isierung zur l\n ­
wendung kommen. Zu diesen sollten aus dem 
ßechterew-spezifischen Trainingsprogramm 
un bedingt die Gruppenstund en treten , di.e die 
bessere Integrati on der Krankengymnastik in 
den eigenen Alltag un d die E lemente zum Ge­
sund heitsverhalten thematis i e ren. 
Neben diesen T rainingselennenten müssen 
noch Veränderungen sowob I inhaltlicher als 
auch struktureUer Art durch geführt werden ,  
um die Effizienz der Programme zu steigern. 
So sind in den Feedbacks d e r  Patienten auch 
Wünsche hinsichtlich weiter er T hemen deut­
lich geworden: Umgang mi t Em otionen bel 
starken Schmerzen, Arzt- PatiellL-Kummuni­
k ation un d Gefahr der Abhängigkeit von den 
Medikamenten (insbesondere die Analgeti­
kaabhängigkeit). 
Außerdem sind aw.:h struktw'elle Modilika­
tionen notwendig: mehr Orientierlll1gshilfen 
in Form von detaillierteren Informationen 
und Materialien zur Schmerzbewältigung und 
Krankheitsbewältigung oder i.ndividuelle Vor­
und Nachgespräche, um eine Kontinuität der 
Sitzungen aufzubauen und ggf. auf einzelne 
individuelle Problembereiche konzentrierter 
eingehen zu können . Hier ließe sich an eine 
E rweiterun g  im Sinne einer interdisziplinä­
ren Ausgestaltung denken , wie sie sich z. B .  
bei Patientenschulungsprogrammen bewähn 
hat ( Lamparte r- L ang, 1 992) .  
Insgesamt konnte mit der Untersuchun g 
di.e Effektivität psychologischer Schmerz- und 
Krankheitsbewältigungsprogramme gezeigt 
werden. Insbesondere wurde der über ein 
einfaches Entspannungstrain.ing hinausge­
hende Effekt zur Schmerz- und Krankheitsbe­
wältigung in den beiden multimodal en Pro­
grammen aufgezeigt. Die Betrachtungsweise 
der Spondylitis ankylosans als Behinderung 
erweitert s omit das traditionelle Behand­
ILmgskonzept um wichtige Gesichtspunkte. 
Wichtig ist zur psychologischen Unterstüt­
zWlg der Schmerz- und KrankheitsbewäJti­
gung die I mplementierung der P rogramme 
als Regelan gebot für alle Bechterew- Patienten 
in das l3ehandlungsangebot entsprechender 
Einrichtungen zu stationären Heilverfahren. 
Aber auch an ein ambulantes Angebot z. B. im 
Rahmen der Vereinigung Morbus l3ecbterew 
wäre kün ftig zu denken . 
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